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« La majorité des préparations coliques insuffisantes ne dépend pas du type du produit mais
principalement des facteurs prédictifs de mauvaise préparation » [1]. Dix à 30 % de mauvaises
préparations sont retrouvées dans la littérature. Une préparation optimale repose sur trois
facteurs indispensables :
 la consultation ;
 les modalités de prise ;
 le lavage colique.
La consultation
La consultation est indispensable, c’est la première pierre d’une construction efficace d’une
bonne préparation : écouter-expliquer-convaincre.
Ecouter
Savoir si le patient a eu une coloscopie antérieure et quel a été son ressenti :
 A-t-il vomi ?
 Peut-il boire ?
 Quelle forme galénique préfère-t-il ?
Aucune préparation n’amène 100 % de bons résultats chez 100 % de patients. Les antécédents
vont être la base du processus de choix du traitement.
L’âge [2]
Si supérieur à 60 ans, il est associé à plus de mauvaise préparation, surtout en rapport avec
la diminution de la motricité, de multiples comorbidités et une poly-médication [3].
Le symptôme d’ « insuffisance ressentie » d’exonération fécale peut être lié ou non à un
véritable ralentissement du transit colique, en France 15 à 35 % des adultes ressentent ces
troubles et les personnes de plus de 55 ans auraient 5 fois plus de risque de souffrir de
constipation que les adultes plus jeunes.
Le sexe
Les hommes ont 1,4 fois plus de « chance » d’avoir une mauvaise préparation que les
femmes [4] : 1,6 fois dans l’étude de Chan [2]. Les hommes sont moins consciencieux que les
femmes [5]. La situation s’aggrave s’ils sont célibataires !
Comorbidité
Sur 300 patients ayant plus de 8 médications concomitantes on retrouve une accentuation de
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Anomalies métaboliques :
 Le diabète augmente considérablement le risque de mauvaise préparation [6], pour
Chan le risque est multiplié par 8,6 [7] ;
 Hypothyroïdie, hypercalcémie, hypomagnésémie, hyper-uricémie [9].
L’obésité n’est pas un facteur semble-t-il déterminant dans les risques de mauvaise
préparation.
Maladie neurologique [9]
 Maladie de Parkinson ;
 AVC ;
 Démence ;
 Traumatisme et tumeur médullaire ;
 Neuropathie périphérique ;
 Sclérose en plaques.
Les médicaments [1,9]
Facteurs de constipation chronique :
 antalgiques opiacés ;
 anticholinergiques ;
 antidépresseurs : Imipramine (OR : 3) ;





Cardiologie : Bêtabloquants, inhibiteurs calciques, IEC, diurétiques, antihypertenseurs
centraux.







Mauvaise compréhension, condition sociale défavorisée, absence aux États-Unis du « Medicaid
Insurance » (CMU ?).
Chirurgie gastro-intestinale et pelvienne [7]
362 patients : mauvaise préparation dans 28,2 % des cas due à :
 appendicectomie, OR 4,6 (95% Cl : 2,0-10,5),
 résection colique OR 7,5 (95% Cl : 3,4-17,6),
 hystérectomie : OR 3,4 (95% Cl : 1,1-10,4).
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Délai entre la consultation et la coloscopie
Le risque est multiplié par 1,6 si supérieur à 16 semaines dans l’étude de Chan [2] mais
beaucoup plus court dans l’étude de Nguyen [6] (4,39 semaines).
Cirrhose, syndrome dépressif, immobilité, grossesse, myopathie,
maladie systémique (amylose, sclérodermie)
Syndrome de l’intestin irritable : il peut être intéressant de s’appuyer sur l’échelle de Bristol.
Expliquer
Il est indispensable d’expliquer la préparation avec un respect absolu des recommandations
de prescription et de contre-indications1 en insistant sur les éventuels problèmes cardiaques,
rénaux et hépatiques : une préparation à la carte doit se dégager.
Convaincre
Il faut s’aider de photos, de livret explicatif : OR 1,9 (95% cl : 1,1-3,4) (10), de films
didactiques : Anne Calazel-Benque (SFED).
La consultation permet aussi une prescription adaptée à chacun : une optimisation peut-être
nécessaire en fonction des critères définis lors de celle-ci. Un logiciel d’aide à la préparation
réalisé par une équipe toulousaine (EasyPP - Côlon propre) est d’un apport évident et permet
par ailleurs une évaluation du taux de détection des polypes. Elle pourrait servir de base à la
réalisation d’un observatoire sur la localisation, la taille et l’histologie des polypes.
Les modalités de prise
Toutes les recommandations françaises et internationales sont formelles : le « Split dosing »
doit être la norme.
Le délai entre la dernière prise de la préparation et la coloscopie doit être en accord avec
les normes anesthésiques concernant les liquides et ce délai ne doit en aucun cas excéder
6 heures. Les modalités doivent être adaptées dans les faits en fonction de l’heure supposée
de la coloscopie.
Le lavage
Les pompes à lavage doivent être intégrées dans toutes les salles d’endoscopie comme le
définissent les recommandations SFED 2013. Les nouvelles colonnes qui les intègrent sont un
progrès important.
Un des problèmes que nous pouvons rencontrer est le « bouchage » du canal opérateur du fait
de pépins ou de matières solides. Par ailleurs, le temps d’aspiration peut devenir rédhibitoire :
cet écueil devrait être contourné grâce à un nouveau système d’aspiration auxiliaire – BIOVAC®
distribué par Life Partners Europe :
1. Le respect des recommandations doit être absolu si cela peut mettre en jeu l’intégrité du patient. Par contre,
les modalités de prescription (horaires de prise d’un produit la veille à 8h00 et à 16h00 par exemple) ne mettant pas
en jeu la santé du patient doivent être abandonnées et s’adapter à l’évolution de la science : en effet, ces horaires de
prises sont inefficaces et peuvent entraîner par ailleurs, un arrêt de travail la veille de l’examen, obliger à une nouvelle
coloscopie, source de dépenses inutiles.
© aln.editions
72
Hegel Vol. 4 N° 1 - 2014
 il évite le piston de l’endoscope ;
 il limite le risque de bouchon ;
 il permet l’utilisation parallèle d’un accessoire dans le canal opérateur.
Conclusion
La préparation colique est « opérateur dépendant ». Savoir personnaliser la préparation de son
patient en s’adaptant à ses différents problèmes, lui expliquer et le convaincre de suivre les
modalités de prise en lui définissant son intérêt, ne pas hésiter à laver les rares côlons encore
sales. Interroger le patient si le côlon est mal préparé et faire son autocritique.
Surtout savoir optimiser la préparation, ne pas hésiter à traiter en amont de celle-ci une
situation clinique potentiellement facteur de mauvaise préparation.
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